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L es spondylarthropathies regrou- 
pent la spondylarthrite anky- 
losante (fig. 1), le rhumatisme 
psoriasique, les arthrites reactionnel- 
les, les manifestations articulaires asso- 
ciees aux enterocolopathies inflamma- 
toires chroniques (maladie de Crohn, 
rectocolite hemorragique), certains 
rhumatismes infantiles et les spondyl- 
arthropathies indifferenciees. 1 Ce 
regroupement repose d’une part sur 
l’existence de caracteristiques cli- 
niques et radiologiques communes (un 
syndrome pelvi-rachidien, enthesopa- 
thique, articulaire peripherique, extra- 
articulaire), d’autre part sur le terrain 
genetique commun (agregation fami- 
liale et association a divers degres a 
l’antigene HLA B27). 

La prevalence des spondylarthropathies 
en France est estimee a 0,3 %, avec une 


egale repartition entre les deux sexes. 2 La 
spondylarthrite ankylosante et le rhuma- 
tisme psoriasique sont les deux spondy- 
larthropathies les plus frequentes. 2 

Quelles manifestations cliniques? 

Atteintes axiales 
Clinique. La douleur est de rythme 
inflammatoire, reveillant le patient en 
seconde partie de nuit et s’accompagnant 
d’une raideur matinale qui peut durer 
plusieurs heures, s’attenuant apres un 
« derouillage matinal ». La sacro-iliite se 
traduit par des douleurs fessieres bilate- 
rales ou a bascule, qui peuvent irradier a 
la face posterieure des cuisses en s’arre- 
tant aux genoux (pseudo-sciatique ou 
sciatique tronquee) . Le rachis est le siege 
de rachialgies, le plus souvent lombaires 
ou dorsolombaires. Latteinte thoracique 
se traduit surtout par des douleurs 



evoluee, associant pseudo-elargissement 


(fleches etroites) et condensation (pointes de 
fleche) [stade II bilateral]. Noter les syndesmophytes 
bilateraux de la charniere dorso-lombaire au 
niveau de D12-L1 (fleche epaisse). coil. m. Breban. 


costosternales, parfois costoclaviculaires 
ou manubriosternales. 

r 

Evolution, devolution des spondylar- 
thropathies se fait soit d’un seul tenant, 
soit le plus souvent par poussees entre- 
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coupees d’intervalles libres. Une anky- 
lose plus ou moins marquee peut se 
developper avec le temps. Au rachis, l’an- 
kylose tend a se faire en cyphose avec, 
dans les formes severes, une perte du 
regard horizontal. L’ankylose de la cage 
thoracique et la cyphose dorsale peuvent 
entrainer une insuffisance respiratoire 
restrictive. Des traumatismes mineurs 
peuvent induire des fractures du rachis 
ankylose avec parfois un retentissement 
neurologique severe. 

Radiologie. Les radiographies du bassin 
de face et du rachis lombaire integrant la 
charniere dorsolombaire de face et de 
profil sont les plus informatives. 

L’atteinte des articulations sacro- 
iliaques est tres frequente, plus ou moins 
symetrique. Cinq stades sont notes : 

- stade 0, normal; 

- stade 1 , suspicion de modification mor- 
phologique (pas d’anomalie specifique) ; 

- stade 2, sacro-iliite minime (presence 


d’une sclerose et peut-etre de minimes 
erosions ; il peut y avoir un pincement 
des berges articulaires) ; 

- stade 3, sacro-iliite moderee (sclerose 
bilaterale ; flou, erosions et condensation 
des berges articulaires avec perte de 
l’espace articulaire) ; 

- stade 4, fusion complete des berges 
articulaires ou ankylose de l’articulation 
(absence de sclerose residuelle). 

Sur le rachis, la lesion initiale est une 
erosion des coins anterieurs vertebraux 
pouvant aboutir a une mise au carre des 
vertebres (spondylite erosive ante- 
rieure de Romanus [fig. 2]). Dans un 
second temps, on peut observer de fines 
ossifications de trajet vertical, bilatera- 
les, appelees syndesmophytes, qui nais- 
sent de Tangle vertebral et tendent a 
fusionner entre elles. Les syndesmo- 
phytes peuvent exister a plusieurs 
niveaux vertebraux consecutifs reali- 
sant un aspect de « colonne bambou ». 



Le poids de la genetique 


D e nombreuses inconnues 
persistent dans la physio- 
pathologie des spondyl- 
arthropathies. Globalement, une 
interaction entre un terrain genetique 
« predisposant » et des facteurs de 
I’environnement paraTt necessaire. 1 

Genetique 

Le poids de la genetique serait de 
plus de 90 %, 2 impliquant plusieurs 
genes, dont certains ont ete 
recemment identifies. 23 
L’association la plus forte est 
observee avec I’antigene HLA B27, 
retrouve chez 90 % des patients 
atteints de spondylarthrite 
ankylosante contre 7 a 8 % dans la 
population d’origine caucasienne. 4 

Environnement 

Des bacteries telles que Chlamydia 


trachomatis, Salmonella, Yersinia, 
Shigella, et Campylobacter sont 
susceptibles d’induire a distance des 
arthrites aseptiques apres une infection 
des muqueuses genitales ou digestives 
(arthrites reactionnelles). L’interaction 
entre I’environnement et les genes 
est bien illustree par des modeles 
animaux. En effet, les rats 
transgeniques pour HLA B27 eleves 
en atmosphere sterile sur plusieurs 
generations ne developpent pas de 
spondylarthropathies, alors qu’ils 
developpent des symptomes 
articulaires, digestifs et cutanes 
semblables a ceux des spondyl- 
arthropathies lorsqu’ils sont remis 
en milieu usuel. 5 

Cible tissulaire 

La cible privilegiee des 
spondylarthropathies est I’enthese, 


qui correspond a la zone 
d’insertion dans I’os des ligaments, 
tendons et capsules. 6 
La traduction Clinique la plus 
connue est I’enthesite calcaneenne 
correspondant a I’inflammation 
de I’attache du tendon d’Achille 
ou de I’aponevrose plantaire. 
L’enthesite evolue en trois phases: 
une erosion osseuse, suivie par 
une fibrose cicatricielle et, enfin, 
une ossification pouvant aboutir a 
des syndesmophytes responsables 
de I’ankylose ou des appositions 
periostees. • 
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Les ligaments interepineux, jaunes, et 
les articulaires posterieures peuvent 
egalement s’ossifier, donnant un aspect 
dit des trois rails. 

Une demineralisation rachidienne pre- 
coce est souvent presente en densitome- 
trie osseuse et visible radiologiquement. 

Enthesopathie peripherique 

Clinique. Elle se manifeste souvent par 
des talalgies posterieures ou inferieures, 
souvent bilaterales. La douleur est maxi- 
male lors des premiers pas et tend a dispa- 
raitre au cours de la journee. De tres nom- 
breux autres sites peuvent etre concernes. 

Radiologie. La radiographie montre des 
erosions et des ossifications irregulieres 
des entheses, en particulier a la face pos- 
terieure et/ou inferieure des calcaneums 
(« epines »). 

Atteintes articulaires 
peripheriques 

Clinique. II s’agit d’une monoarthrite ou 
d’une oligoarthrite asymetrique predo- 
minant aux membres inferieurs, rare- 
ment d’une polyarthrite. Latteinte coxo- 
femorale a souvent un retentissement 
fonctionnel important. 

L’aspect de doigt ou d’orteil « en sau- 
cisse », qui correspond a l’association de 
tenosynovites et d’arthrites metaphalan- 
giennes et interphalangiennes, est tres 
evocateur de spondylarthropathie. 

Radiologie. Ces atteintes peuvent etre 
destructrices et/ou ankylosantes. II faut 
s’attacher a rechercher precocement une 
coxite. 

Manifestations systemiques 

L’asthenie est frequente, principale- 
ment lors des poussees inflammatoires 
de la maladie. 

L’uveite anterieure aigue s ’observe dans 
30 % des evolutions des spondylarthropa- 
thies, le plus souvent bilaterale, avec par- 
fois un retentissement visuel majeur. 3 
Elle est inaugurale dans 2 % des cas. 4 

Les manifestations cardiovasculaires 
sont dominees par les troubles de la 
conduction pouvant aller jusqu’au bloc 
auriculo-ventriculaire complet et plus 


CRITERES DE SPONDYLARTHROPATHIES D’AMOR 



Nombre de points 

Signes cliniques 
ou histoire Clinique 

Douleurs nocturnes lombaires ou dorsales ou raideur 

matinale lombaire ou dorsale 

1 

Oligoarthrite asymetrique 

2 

Douleur fessiere sans precision 

Douleur fessiere a bascule 

1 

2 

Doigt ou orteil en « saucisse » (dactylite) 

2 

Talalgie ou toute autre enthesopathie 

2 

Iritis 

2 

Urethrite non gonococcique ou cervicite moins 
d’un mois avant le debut d’une arthrite 

1 

Diarrhee moins d’un mois avant une arthrite 

1 

Presence ou antecedent de psoriasis, ou de balanite, 
ou d’enterocolopathie chronique 

2 

Signes radiologiques 

Sacro-iliite (stade > 2) 

3 

Terrain genetique 

Presence de I’antigene HLA B27 ou antecedents 
familiaux de spondylarthrite, de syndrome de Reiter, 
de psoriasis, d’enterocolopathie chronique 

2 

Sensibilite 
au traitement 

Amelioration en 48 heures des douleurs 

par anti-inflammatoires non steroi'diens ou rechute 

rapide (< 48 heures) des douleurs a leur arret 

2 

Six points permettent le diagnostic 



Criteres 

majeurs 

Synovites (passees ou presentes) 
asymetriques ou predominant aux membres 
inferieurs ou douleurs du rachis lombaire, 
dorsal ou cervical (passees ou presentes), 
comprenant 3 des 5 criteres suivants: 

• age de debut < a 45 ans 

• debut progressif 

• douleurs ameliorees par I’exercice 

• raideur matinale 

• depuis au moins 3 mois 

Criteres 

mineurs 

Antecedents familiaux au premier ou second degre de spondylarthrite ankylosante, 
psoriasis, uveite, arthrite reactionnelle ou d’enterocolopathie 

Psoriasis, en cours ou dans les antecedents, objective par un medecin 

Uretrite non gonococcique ou cervicite ou diarrhees precedant de moins d’un mois 
les arthrites 

Enterocolopathie, en cours ou dans les antecedents, (maladie de Crohn ou rectocolite 
hemorragique), diagnostiquee par un medecin 

Douleurs fessieres a bascule, en cours ou dans les antecedents 

Enthesopathie (achilleenne ou plantaire) 

Sacro-iliite: au moins stade 2 et bilaterale, au moins stade 3 si unilaterale. 

Un critere majeur + un critere mineur permettent le diagnostic 


ESSG : European Spondylarthropathy Study Group. 
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rarement a l’insuffisance aortique. 
Une insuffisance respiratoire restrictive 
est possible dans les formes severes. Des 
images interstitielles pulmonaires peu- 
vent etre observees, aboutissant rare- 
ment a la maladie fibrobulleuse biapicale. 

L’atteinte renale peut se traduire par 
une amylose lors des formes tres inflam- 


matoires, une nephropathie a immuno- 
globulines A, ou etre le resultat d’une 
prise prolongee d’anti-inflammatoires 
non steroidiens (AINS). 

Une inflammation histologique de la 
muqueuse intestinale est presente dans 
60 % des cas en l’absence de tout symp- 
tome digestif, avec parfois une veritable 


maladie de Crohn ou rectocolite hemor- 
ragique. 5 

L’atteinte neurologique est la conse- 
quence d’une subluxation atloido-axoi- 
dienne ou d’une fracture du rachis avec 
compression medullaire, d’une arachno- 
epidurite ou d’un mega cul-de-sac dural 
avec syndrome de la queue de cheval. 

Le psoriasis touche 10 a 40 % des 
patients atteints de spondylarthropathie. 

Quand affirmer le diagnostic? 

Arguments cliniques 

La difficulty diagnostique reside dans 
un debut insidieux et l’absence d’anoma- 
lie paraclinique decisive a ce stade. II est 
done important de reconnaitre, lors 
d’une consultation, un des items evoca- 
teurs de spondylarthropathie pour 
ensuite rechercher les autres. L’interro- 
gatoire doit etre detaille tant sur les ante- 
cedents personnels que familiaux et 
l’examen clinique rigoureux. Les criteres 
de classification d’Amor 6 (tableau 1) ou 
de YEuropean Spondylarthropathy 
Study Group 7 (tableau 2) peuvent etre 
utiles, mais ils ne sont pas forcement pre- 
sents d’emblee et ne permettent done 
pas d’ecarter le diagnostic lorsqu’ils ne 
sont pas remplis. 

Examens complementaires 

Devant une suspicion clinique de spon- 
dylarthropathie, la presence d’une sacro- 
iliite radiographique (fig. 3) permet d’in- 
terrompre les investigations a visee 
diagnostique. En revanche, si la radiogra- 
phie du bassin est normale, on peut 
rechercher l’antigene HLA B27 et/ou 
realiser une imagerie par resonance 
magnetique (IRM) a la recherche de 
signes inflammatoires evocateurs sur le 
rachis ou les sacro-iliaques (fig. 4). L’IRM 
est utile au diagnostic des formes prera- 
diographiques de spondylarthropathie, 
mais sa valeur predictive n’est pas encore 
connue ; elle est parfois utile pour eliminer 
un diagnostic differentiel devant des 
rachialgies inflammatoires isolees recen- 
tes. La tomodensitometrie montre parfois 
des anomalies morphologiques infraradio- 
logiques des sacro-iliaques. La scintigra- 



FIGURE 4 


Imagerie par resonance magnetique du rachis (T1 a gauche, T1 avec gadolinium 
au centre, T2 a droite). Contrairement aux radiographies standard et a la tomodensitometrie, I’IRM 
demasque une atteinte inflammatoire de L4 et a un moindre degre de L2 (sans atteinte du disque). 
Avec I’aimable autorisation du COFER (http://www.lecofer.org/php/slide_ch.php). 
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Arthropathies des enterocolopathies 

Les manifestations articulaires de la maladie de Crohn et la rectocolite hemorragique 
sont les principales manifestations extradigestives des maladies inflammatoires chroniques 
intestinales (MICI). 


E lies touchent environ 39 % 
des patients, avec une 
predominance chez le sujet 
jeune. Elies sont globalement 
identiques, mais different par leur 
frequence, leur evolution et 
certaines formes cliniques, en 
particulier les formes 
granulomateuses de la maladie 
de Crohn. Les principales 
presentations cliniques sont: 1 
- les arthralgies et/ou les arthrites 
peripheriques; elles evoluent 
parallelement a I’atteinte digestive; 
- la sacroiliite isolee, de 
predominance feminine, sans 
association avec le systeme HLA, 
suggerant une pathogenie 
particuliere; 

- la spondylarthropathie; presente 
dans 1 a 12 % des MICI, mais 
probablement sous-estimee en 
raison des formes 


asymptomatiques ; 90 % des 
patients ayant une manifestation 
rhumatologique remplissent les 
criteres de spondylarthropathie, 
et 10 % d’entre eux remplissent 
les criteres de spondylarthrite 
ankylosante; I’association au 
systeme HLA est presente dans 
30 % des cas environ, devolution 
de I’atteinte digestive et celle 
de la spondylarthropathie ne sont 
pas parallels; 

- le syndrome SAPHO (synovite, 
acne, pustulose, hyperostose, 
osteite) ; quelques cas ont ete 
decrits au cours des MICI. 

II existe d’autres atteintes 
rhumatologiques ne rentrant pas 
dans le cadre des spondyl- 
arthropathies (osteoarth ropath i e 
hypertrophiante, osteopenie 
et osteoporose, osteonecrose 
aseptique, osteomyelites, arthrites 


septiques). 

Sur le plan biologique, les poussees 
douloureuses ou congestives 
s’accompagnent d’un syndrome 
inflammatoire biologique. 

Le traitement des spondyl- 
arthropathies associees aux MICI 
est identique a celui des autres 
spondylarthropathies, en dehors 
du probleme des AINS, non 
selectifs ou selectifs anti-C0X2, 
accuses de pouvoir favoriser des 
poussees de MICI ; ils sont 
utilises, si necessaire, dans les 
formes ou la MICI est quiescente, 
a dose et duree minimales, en 
surveillant les eventuels signes 
digestifs. 

Une place importante est 
accordee aux cortico'i'des oraux 
ou intra-articulaires. Dans 
quelques cas, on peut avoir 
recours aux bolus de cortico'i'des. 



de la derniere anse ileale avec 
dilatation du grele d’amont. 


Parmi les anti-TNFa, seuls 
I’infliximab et I’adalimumab ont 
montre leur efficacite sur les 
atteintes digestives des MICI. • 
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phie osseuse est peu contributive, mon- 
trant des hyperfixations au niveau des 
enthesites ou des articulations sacro- 
iliaques de fagon souveut symetrique. 
L’echographie des entheses peut etre utile 
au diagnostic en affirmant le caractere 
inflammatoire d’une enthesite. Enfin, la 
reponse aux AINS peut renforcer la 
conviction diagnostique. La vitesse de 
sedimentation (VS) et la proteine C reac- 


tive (CRP) sont augmentees dans un peu 
moins de la moitie des spondylarthrites 
ankylosantes, leur normalite n’ecarte pas 
le diagnostic. 

Quelle surveillance ? 

L’activite de la maladie est evaluee 
(v. encadre p. 524) par l’interrogatoire 
et l’examen clinique. Le medecin sur- 
veille la duree et l’intensite de la douleur, 
la presence de reveils nocturnes et d’une 
raideur matinale. II note le nombre d’arti- 
culations douloureuses et gonflees ainsi 
que les manifestations extra-articulaires ; 
il peut s’aider d’un indice d’activite, le 
BASDAI (bath ankylosing spondylitis 
disease activity index j, qui repose sur 
des echelles visuelles analogiques com- 
pletees par le patient. Le BASDAI sera 


bientot remplace par un nouvel outil, 
l’ASDAS (AS AS -endorsed disease acti- 
vity score J, comparable au DAS 28 
(disease activity score) utilise dans la 
polyarthrite rhumatoide. 8 

II faut egalement evaluer l’eventuel 
enraidissement par des mesures telles 
que l’indice de Schober, l’inflexion late- 
rale du rachis lombaire, les distances 
menton-sternum, occiput-mur, menton- 
acromion droit et gauche et l’ampliation 
thoracique. 

II faut rechercher une coxite lors de 
l’examen des hanches. 

En l’absence de syndrome inflamma- 
toire initial, le suivi de la VS et de la CRP 
n’a pas d’interet. II n’existe pas de recom- 
mandations actuelles pour le suivi radio- 
logique des patients. • 
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CRITERES DE VALUATION 


Evaluation Clinique 


des spondylarthropathies 


P lusieurs indices sont 

disponibles pour revaluation 
Clinique des spondyl- 
arthropathies. Ces indices peuvent 
etre regroupes en plusieurs 
categories : 

- les indices d’activite : bath 
ankylosing spondylitis disease 
activity index (BASDAI), ASAS 
(assessment of spondyloarthritis 
international Society)-endorsed 
disease activity score (AS DAS) ; 

- les indices fonctionnels: bath 
ankylosing spondylitis functional 
index (BASFl), dougados functional 
index (DFI) ; 

- les indices metriques: bath 
ankylosing spondylitis metrology 
index (BASMI) ; 

- les indices depreciation 
globale : bath ankylosing spondylitis 
global score (BAS-G) ; 

- les indices de qualite de vie: 
ankylosing spondylitis quality of life 
(ASQoL), medical outcomes study 
short form 36 (SF-36), SF-1 2 
physical component summary 
scale, EuroQol. 

De tous ces indices, le BASDAI, le 
BASFI et les mesures du BASMI 
sont regulierement utilises en 
pratique quotidienne. 

Bath ankylosing spondylitis 
disease activity index 

Le BASDAI est un indice composite 
d’activite des spondylarthropathies 
(fig. I). 1 II est simple, de realisation 
rapide, reproductible, sensible aux 
changements, et valide au plan 
international et dans sa version 
frangaise. 2 II evalue, par un 
questionnaire de 6 items remplis 
par le patient sous forme d’echelles 
analogiques, les douleurs axiale, 


peripherique et enthesopathique 
(items 2, 3, 4 respectivement), la 
fatigue (item 1), et la raideur 
matinale en intensity et duree 
(items 5 et 6 respectivement). II est 
compris entre 0 et 10. Un score 
BASDAI ^ 4 definit une maladie 
active, 3 et represente un critere 
d’inclusion majeur dans la plupart 
des essais cliniques therapeutiques. 
La prise en compte de ce score est 
actuellement recommandee pour 
I’introduction d’une biotherapie, au 
niveau a la fois national 4 et 
international. 3 

Le BASDAI est egalement utilise 
pour revaluation de la reponse 
therapeutique. En effet, I ’ASAS 
recommande de considerer comme 
repondeur entre 6 et 12 semaines 
un patient ayant une diminution 
d’au moins 50 % du score BASDAI 
(par rapport au BASDAI initial) ou 
une diminution du BASDAI en 
valeur absolue d’au moins 
2 points. 3 

Cependant, il faut souligner que 
cet indice n’est pas specifique de 
la maladie, et surtout qu’il est 
purement subjectif : en effet, le 
patient evalue sur les 6 echelles 
analogiques I’importance de sa 
gene, avec des variations 
possibles selon son etat 
psychique. Les valeurs finales 
peuvent done etre fluctuantes pour 
un meme patient, impliquant de 
disposer de plusieurs mesures 
pour obtenir un reflet plus precis 
de I’activite reelle de sa maladie. 
L’absence d’elements objectifs est 
une limite importante de cet 
indice. De plus, il est apparu mal 
correle a (’appreciation globale 
faite par le medecin. 


Nom et prenom : 

Date: 

Marquer d’un trait vertical la reponse a chacune des questions en vous 
referant aux dernieres 48 heures. 


Q Ou situeriez-vous votre degre de fatigue globale? 


Absent 


Extreme 


© Ou situeriez-vous votre degre global de douleur au niveau du 
cou, du dos et des hanches dans le cadre de votre 
spondylarthrite ankylosante? 


Absent 


Extreme 


© Ou situeriez-vous votre degre global de douleur/gonflement 
articulaire en dehors du cou, du dos et des hanches? 


Absent Extreme 


Q Ou situeriez-vous votre degre global de gene pour les zones 
sensibles au toucher ou a la pression ? 


Absent 


Extreme 


0 Ou situeriez-vous votre degre global de raideur matinale 
depuis votre reveil ? 


Absent 


Extreme 


0 Ou situeriez-vous la duree de votre raideur matinale a partir 
de votre reveil ? 


0 y 2 1 1/2 2 heures ou plus 

Score : cm 

Mode de calcul 

Absent = 0; Extreme = 10 
Score de BASDAI 

= (item® + item© + item© + item© + m)/5 
ou m = (item© + item©)/2 

Le score final est compris entre 0 et 10. Un score ^ 4 
definit une maladie active. Ce score est egalement utilise 
pour revaluation de la reponse au traitement. 


FIGURE 1 


Calcul du BASDAI. 
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I DIFFERENTS SCORES ASDAS EVALUES 

CO 

<c 


ASDAS A 

_ 0,122 x douleur 

axiale 

+ 

0,061 x duree 
raideur matinale 

+ 

0,119 x evaluation 
globale du patient 

+ 

0,210 x vfVS) 

+ 

0,383 x Ln (CRP + 1) 








0,086 x douleur 



ASDAS B 

0,079 x douleur 

axiale 

+ 

0,069 x duree 

raideur matinale 

+ 

0,113 x evaluation 
globale du patient 

+ 

peripherique/ 

gonflement 

+ 

0,293 x VW§) 








articulaire 










0,073 x douleur 



ASDAS C 

0,121 x douleur 

axiale 

+ 

0,058 x duree 

raideur matinale 

+ 

0,110 x evaluation 
globale du patient 

+ 

peripherique/ 

gonflement 

+ 

0,579 x Ln (CRP + 1) 








articulaire 



ASDAS D 

0,152 x douleur 

axiale 

+ 

0,069 x duree 

raideur matinale 

+ 

0,078 x fatigue 

+ 

0,224 x vW§) 

+ 

0,400 x Ln (CRP + 1) 


ASDAS : ASAS (assessment of spondyloarthritis international Societyj-endorsed disease activity score ; VS : vitesse de sedimentation (mm/h) ; Ln (CRP + 1) : 
logarithme neperien de la proteine C reactive + 1. 

Douleur axiale (BASDAI Q2), evaluation globale du patient, duree raideur matinale (BASDAI Q6), douleur peripherique/gonflement articulaire (BASDAI Q3) et 
fatigue (BASDAI Q1) sont toutes obtenues a partir d’une echelle visuelle analogique (de 0-10 cm) ou d’une echelle numerique (0-10). 


ASAS-endorsed disease activity 
score 

L’ASDAS est un score d’activite 
recemment valide dans la 
spondylarthrite ankylosante 
combinant des donnees cliniques et 
biologiques, 5 6 developpe avec le 
meme esprit que celui qui a vu 
naitre le disease activity score 
(DAS 28) dans la polyarthrite 
rhumatoi'de. Des quatre scores 
(tableau 1) initialement en 
competition, 5 I’ASDAS evalue grace 
a la proteine C-reactive (CRP) 
comme seul marqueur biologique 
(ASDAS C) a ete retenu. 6 Ce score 
prend egalement en compte la 
douleur rachidienne, la duree de la 
raideur matinale, le nombre 
d’articulations peripheriques 
douloureuses et/ou gonflees, et 
revaluation globale de I’activite de 
la maladie par le patient. Si la CRP 
n’est pas disponible, les experts de 
I’ASAS proposent d’utiliser le score 
ASDAS prenant en compte la 
vitesse de sedimentation 
(ASDAS B), tout en sachant que ces 


differents scores ne sont pas 
interchangeables, et que pour le 
suivi d’un patient donne le meme 
score doit etre utilise. 6 
L’ASDAS deviendra prochainement 
un outil majeur de revaluation 
therapeutique dans la spondyl- 
arthrite ankylosante. II est probable 
qu’il sera egalement utilise en 
pratique quotidienne. 

Bath ankylosing spondylitis 
functional index 

Le BASFI 7 evalue les aptitudes 
physiques et les capacites 
fonctionnelles du patient dans 
certains actes de la vie quotidienne 
(fig. 2). II comporte 10 items 
remplis par le patient sous la forme 
d’echelles analogiques, son score 
final est compris entre 0 et 10. 

Son recueil est simple et rapide. 
C’est un indice valide, sensible 
aux changements induits par les 
traitements. II n’est en revanche 
pas specifique de la maladie 
et necessite de ce fait un diagnostic 
de certitude. 


Bath ankylosing spondylitis 
metrology index 

Le BASMI 8 est un indice 
relativement facile a realiser, 
reproductible, evaluant la mobilite 
axiale (rachis et hanches), 
localisation dont on connait le 
caractere pronostique. II regroupe 
5 mesures realisees par le 
medecin: la distance tragus-mur, la 
rotation cervicale, la flexion 
anterieure et I’inflexion laterale 
lombaires, et la distance 
intermalleolaire (tableau 2). 

Le score final est compris entre 0 
et 10. Le BASMI est par ailleurs 
correle aux signes radiologiques. 

En revanche, il meconnait plusieurs 
autres mesures classiques*: la 
distance L3-mur, reflet de la perte 
de la lordose lombaire, qui est une 
des anomalies axiales les plus 
precoces; I’ampliation thoracique, 


* Rappelons qu’il est souvent plus facile de 
mesurer des distances entre le patient et une 
toise derriere laquelle I’examinateur peut 
facilement se glisser qu’entre le patient et le 
mur. 


importante pour apprecier la 
distension de la cage thoracique et 
depister ainsi un eventuel 
retentissement respiratoire de la 
maladie, meme si sa reproductible 
est faible. Enfin, en ne mesurant 
que la distance tragus-mur, il 
donne un reflet grossier de la 
cyphose dorsale et de I’atteinte 
cervicale, au mieux appreciees 
habituellement par les 
comparaisons entre la distance 
occiput-mur et la distance C7-mur. 
Dans notre pratique, les mesures 
metriques frequemment realisees 
pour apprecier la mobilite du rachis 
concernent les differents etages du 
rachis: 

- le rachis lombaire est evalue par 


+ 


Telechargez les fiches permettant 
de calculer les scores BASFI 
et BASDAI de vos patients sur 

www.larevuedupraticien.fr 
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Nom et prenom : 
Date: 


0 Pouvez-vous rester debout sans soutien pendant 10 minutes 
sans ressentir de gene? 


Marquer d’un trait vertical la reponse a chacune des questions en vous 

referant aux dernieres 48 heures 

O Pouvez-vous mettre vos chaussettes ou collants sans I’aide 
de quelqu’un ou de tout autre moyen exterieur (p. ex. appareil 
aidant a enfiler les chaussettes) ? 

Sans aucune difficulte Impossible 

0 Pouvez-vous vous pencher en avant pour ramasser un stylo 
pose sur le sol sans I’aide d’un moyen exterieur? 

Sans aucune difficulte Impossible 

o Pouvez-vous atteindre une etagere elevee sans I’aide de 
quelqu’un ou d’un moyen exterieur? 

Sans aucune difficulte Impossible 

©Pouvez-vous vous lever d’une chaise sans accoudoir sans 
utiliser vos mains ou toute autre aide? 

Sans aucune difficulte Impossible 


Sans aucune difficulte Impossible 

0 Pouvez-vous monter 1 2 a 1 5 marches en ne posant qu’un pied 
sur chaque marche, sans tenir la rampe ou tout autre soutien ? 


Sans aucune difficulte 

Impossible 

0 Pouvez-vous regarder par-dessus votre epaule 
retourner? 

sans vous 

Sans aucune difficulte 

Impossible 

0 Pouvez-vous effectuer des activites necessitant un effort 
physique (p. ex. mouvements de kinesitherapie, jardinage, 
sport) ? 

Sans aucune difficulte 

Impossible 

© Pouvez-vous avoir des activites toute la journee, 
au domicile ou au travail ? 

que ce soit 

Sans aucune difficulte 

Impossible 


Score : cm 


0 Pouvez-vous vous relever de la position « couche sur le dos » 
sans aide? 


Sans aucune difficulte 


FIGURE 2 


Calcul du BASFI 


Impossible 


Mode de calcul 

Sans aucune difficulte = 0; Impossible = 10 
La valeur du BASFI est la moyenne des valeurs obtenues 
aux 10 questions. Le score va done de 0 a 10. II est sensible 
aux changements induits par le traitement, mais n’est pas 
specifique de la maladie. 


I’indice de Schober, normalement 
^ + 5 cm ; la raideur lombaire se 
definit par un indice de Schober 
< 5 cm; 

- le rachis dorsal est evalue a 
travers la mobilite des articulations 
costovertebrales, grace a la mesure 
de I’ampliation thoracique, en 
general a + 6-7 cm de difference 
apres une inspiration profonde; 


- la distance occiput-mur 
(normalement a 0 cm) est la mesure 
la plus utilisee pour apprecier la 
raideur du rachis cervical ; les 
distances menton-sternum et 
menton-acromion (normalement a 
0 cm) sont frequemment utilisees. 
Les valeurs obtenues sont 
consignees pour servir de reperes 
pour les examens ulterieurs. II ne 


faut pas oublier que e’est moins la 
valeur initiale qui est importante 
que I’absence de progression des 
deteriorations des differentes 
mobilites. • 
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1 CRITERES EVALUES AVEC LE BASMI 

CO 

< 


Criteres 

0 

1 

2 

Rotation cervicale (degres) 

>70 

20 a 70 

<20 

Tragus-mur (cm) 

<15 

15 a 30 

>30 

Flexion laterale du rachis (cm) 

>10 

5 a 10 

<5 

Flexion lombaire (cm) 

>4 

2 a 4 

<2 

Distance intermalleolaire (cm) 

> 100 

70 a 1 00 

<70 


n 
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PRISE EN CHARGE 


Un traitement symptomatique 


L e traitement est actuellement 
symptomatique, sans effet struc- 
tural etabli. Une prise en charge 
precoce et globale du patient est neces- 
saire (fig. 5) ; elle comprend au minimum 
rinformation et l’education du patient, un 
traitement medicamenteux et une kinesi- 
therapie ; une prise en charge sociale et 
psychologique peut etre necessaire. 9-11 

Traitement medicamenteux 

Anti-inflammatoires 
non steroidiens 

Les AINS (tableau 3) sont la base du 
traitement medicamenteux des spondyl- 


arthropathies, efficaces a la fois sur les 
manifestations axiales et periphe- 
riques. 11-13 Ils sont presents lors des pous- 
sees, mais peuvent etre necessaires tous 
les jours dans les formes devolution 
chronique. Les AINS sont associes a un 
inhibiteur de la pompe a protons chez les 
patients a haut risque gastro-intestinal. 
Le praticien recherche pour chaque 
patient le traitement optimal en termes 
d’efficacite et de tolerance (dose maxi- 
male toleree, minimale necessaire, prise 
vesperale d’une forme d’action prolon- 
gee). En cas d’echec des AINS « clas- 
siques », la phenylbutazone (Butazoli- 
dine, 300 a 600 mg/j) peut etre utilisee, 


en se mefiant des effets secondaires 
hematologiques et renaux. 13 

Autres traitements 
medicamenteux 

Les antalgiques et les myorelaxants 
peuvent etre proposes en association aux 
AINS. 13 

La corticotherapie par voie orale a une 
place tres limitee dans le traitement des 
spondylarthropathies. En cas d’echec des 
AINS, des infiltrations de corticoides et 
des traitements de fond (tableau 4), peu- 
vent etre proposes dans les formes peri- 
pheriques : sulfasalazine (2 a 3 g/j), 
methotrexate (0,3 mg/kg/semaine) ou 


TRAITEMENTS PHARMAC0L0GIQUES DES SPONDYLARTHROPATHIES. 
ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS 



DCI 

Nom commercial 

Doses 

Derives 

Diclofenac 

Voltarene, Artotec 

75-150 mg/j 

arylacetiques 

Aceclofenac 

Cartrex 

1 00-200 mg/j 

Acides 2- 

Ibuprofene 

Advil, Brufen 

800-1 600 mg/j 

arylpropioniques 

Ketoprofene 

Profenid, Biprofenid 

1 00-300 mg/j 


Naproxene 

Apranax, Naprosyne 

500-1 000 mg/j 


Nabumetone 

Nabucox 

1 000 mg/j 


Flurbiprofene 

Cebutid 

1 00-300 mg/j 

Oxicams 

Meloxicam 

Mobic 

7,5-15 mg/j 


Piroxicam 

Feldene 

1 0-30 mg/j 


Tenoxicam 

Tilcotil 

20 mg/j 

Derives 

indoliques 

Indometacine 

Indocid 

75-100 mg/j 

Sulfonanilides 

Nimesulide 

Nexen 

200 mg/j 

Fenamates 

Acide niflumique 

Nifluril 

500-1 000 mg/j 


Acide 

mefenamique 

Ponstyl 

750-1 500 mg/j 

Pyrazoles 

Phenylbutazone 

Butazolidine 

300-600 mg/j 

Coxib 

Celecoxib 

Celebrex 

200-400 mg/j 

AINS: anti-inflammatoire non steroi'dien ; DCI: 

denomination commune internationale. 


Effets secondaires 

Lesions des muqueuses 
gastro- i ntesti nales (ulceration, 
ulcere, hemorragie, 
perforation) ; frequence 
moindre avec les derives 
arylpropioniques; en principe 
absents avec les coxibs 
Insuffisance renale aigue 
Bronchospasme 
Aggravation d’une insuffisance 
cardiaque, poussee tensionnelle 
Hepatotoxicite 
(surtout le diclofenac) 
Reactions immuno-allergiques 
(surtout les pyrazoles, oxicams 
et les coxibs) 

Effet antiagregant plaquettaire 
Chez la femme enceinte, 
retarde ou diminue 
les contractions douloureuses 
de I’accouchement 


Contre-indications 

• Ulcere gastro-duodenal evolutif 

• Hemorragie digestive 

• Hypersensibilite et ou reaction 
allergique a un AINS, 

y compris I’aspirine 

• Insuffisance renale, cardiaque 
ou hepatique severe 

• Utilisation prudente 
chez I’enfant 

• Troisieme trimestre 

de la grossesse et allaitement 

• Prise d’anticoagulant, 

d’un diuretique, d’un inhibiteur 
de I ’enzyme de conversion 
de I’angiotensine 

• Deconseille en cas de prise 
d’un antidiabetique oral, 

de sulfamide, de methotrexate 
a forte dose 
(> 15 mg/semaine) 
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leflunomide (20 mg/j). 11-13 Dans les formes 
axiales, on a le plus souvent directement 
recours aux anti-TNF oc (tumour necro- 
sis factor alpha ) . 14 

Inhibiteurs du TNFa 
ou anti-TNFa 

L’efficacite symptomatique des anti- 
TNF a (tableau 5) dans les formes rebel- 
les de spondylarthrite ankylosante et de 
rhumatisme psoriasique est etablie a 
court et moyen terme. Neanmoins, il n’est 


pas raisonnable actuellement de traiter la 
majorite des patients atteints de spondy- 
larthropathie par anti-TNF a, 12 car, non 
seulement leur cout direct est eleve mais 
surtout, certains effets secondaires 
comme raugmentation de la sensibilite 
aux infections opportunistes, bien que 
rares, sont potentiellement graves. La 
tolerance a long terme est encore 
inconnue. 12 De plus, malgre l’effet clinique 
et biologique souvent spectaculaire, les 
anti-TNF a ne semblent pas s’accompa- 


gner d’un ralentissement de la progres- 
sion des lesions radiologiques dans des 
formes anciennes. 15,16 Les recommanda- 
tions frangaises invitent a envisager un 
traitement par anti-TNF a dans une spon- 
dylarthrite ankylosante axiale active 
(BASDAI ^ 4 ou avis d’expert) depuis 
plus de 4 semaines qui a resiste a au moins 
3 traitements par AINS bien conduits pen- 
dant 3 mois ou plus, et pour les formes 
peripheriques, a rutilisation prealable des 
gestes locaux et a la Salazopyrine. 14 


TRAITEMENTS DE FOND DES SPONDYLARTHROPATHIES (DMARD*) 


DCI 

Nom commercial 

Doses 

Effets secondaires 

Contre-indications 

Sulfasalazine 

Salazopyrine 

2-3 g/j 

• Reactions immuno-allergiques 

• Macrocytose 

• Cytopenie 

• Nausees, vomissements 

• Fievre 

• Douleurs abdominales 

• Hypersensibilite aux sulfamides 
et aux sal icy les 

• Deficit en G6PD 

• Porphyrie 

Methotrexate 

Methotrexate, Novatrex 

15-20 mg/semaine 
(0,3 mg/kg/semaine) 

• Toxicite hematopoietique (cytopenie) 

• Glossite, gingivite, stomatite, nausee, 
vomissements 

• Fibrose pulmonaire 

• Toxicite hepatique 

• Insuffisance renale aigue 

• Alopecie 

• Insuffisance hepatocellulaire 

severe 

• Insuffisance renale severe 

• Cytopenie 

• Infection 

• Grossesse, allaitement 

Leflunomide 

Arava 

20 mg/j 

• Reactions immuno-allergiques 

• Cytopenie 

• Cytolyse hepatique 

• Alopecie 

• Grossesse, allaitement 

• Infection grave 

• Immunodepression 


DMARD : disease modifying anti-rheumatic drugs. DCI : denomination commune internationale. 



TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES DES SPONDYLARTHROPATHIES. INHIBITEURS DU TNF a 


DCI 

Nom 

commercial 

Doses 

Effets secondaires 

Contre-indications 

Infliximab 

Remicade 

5 mg/kg/8 semaines 

• Hypotension 

ou hypertension arterielle 

• Susceptibility aux infections 

• Reactions immuno-allergiques 

• Hypersensibilite a une des substances 

• Infection active ou risque infectieux eleve 

• Antecedent de lupus ou de sclerose en plaques 

• Neoplasie et etat precancereux, en dehors 

du carcinome basocellulaire et des cancers diagnostiques 
et traites depuis plus de 1 0 ans. 

• Vaccins vivants 

Etanercept 

Enbrel 

50 mg/semaine 

Adalimumab 

Humira 

40 mg 

toute les 2 semaines 


TNF a: tumour necrosis factor alpha. DCI: denomination commune internationale. 
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Rhumatisme psoriasique 

Appartenant a la famille des spondylarthropathies, il se distingue des autres maladies de ce groupe 
par ses caracteristiques genetiques, cliniques et radiologiques. 


C omme pour les autres 
spondylarthropathies, il 
existe une forte liaison a 
I’antigene HLA B27, surtout dans 
les formes axiales. Les formes avec 
atteinte peripherique sont associees 
a I’antigene HLA B38 et B39. II 
existe egalement une forte 
association aux antigenes HLA B1 3, 
B17, B57 et Cw6. De nombreux 
locus de susceptibility les PSORAS 
(Psoriatic Arthritis Susceptibility) ont 
egalement ete suggeres par des 
etudes de liaison. 

La presentation Clinique est 
extremement variable, sur le plan 
Clinique comme radiologique. En 
effet, les manifestations articulaires 
peripheriques, enthesitiques et 
axiales peuvent exister isolement, 
successivement ou en association 
chez un meme malade. Les 
manifestations peripheriques 
peuvent egalement se traduire par 
une atteinte mono-, oligo- ou 
polyarticulaire. L’atteinte des 
articulations interphalangiennes 
distales, inconstante, est tres 
caracteristique du rhumatisme 
psoriasique. II en est de meme de 
I’atteinte de I’ensemble du segment 
distal d’un doigt (doigt de Bauer) 
comprenant I’arthrite de 
I’interphalangienne distale, I’atteinte 
inflammatoire de I’os, des entheses, 
de I’appareil fibreux sous-ungueal, 
de I’ongle et des parties molles 
peripheriques. Dans un contexte 
polyarticulaire, I’existence d’une 
arthrite des interphalangiennes 
distales peut apporter des 
arguments cliniques importants 
pour orienter le diagnostic 
differentiel avec la polyarthrite 
rhumatoi'de dans les formes 


articulaires sine psoriasis, d’autant 
plus qu’il peut egalement exister 
des deformations des doigts en col 
de cygne ou en boutonniere. La 
presence d’une dactylite d’un doigt, 
se traduisant par I’atteinte des 
3 articulations d’un doigt ou d’un 
orteil, associee a une tenosynovite 
des extenseurs et des flechisseurs 
et une atteinte des parties molles, 
est fortement evocatrice du 
diagnostic de rhumatisme 
psoriasique. La decouverte, apres 
une recherche minutieuse, d’une 
lesion cutanee psoriasique peut 
orienter le diagnostic. 

L’atteinte radiologique particuliere du 
rhumatisme psoriasique est bien 
resumee dans les 5 criteres 
radiologiques des doigts et des 
orteils. 1 Les images radiographiques 
associent sur une meme articulation 
ou une meme region anatomique 
(main, pied) des lesions de 
destruction (erosions, acro-osteolyse), 
et de construction (periostose, 


syndesmophytes, ankylose). 

La multiplicity des formes cliniques 
rend necessaire I’utilisation de 
criteres diagnostiques et/ou de 
classification afin d’harmoniser les 
etudes cliniques. L’utilisation des 
criteres en pratique quotidienne 
reste tres limitee car peu validee, 
notamment dans les formes 
debutantes. Les criteres 
diagnostiques les plus utilises de 
nos jours sont ceux de Moll et 
Wright. 2 De nombreux autres 
criteres ont ete proposes. Les plus 
recents ont ete developpes par le 
groupe international de travail 
CASPAR (ClASsification criteria for 
Psoriatic ARthritis) [v. tableau]. 3 Ces 
criteres sont d’ utilisation facile avec 
une specificite de 98,7 % et une 
specificite de 91 ,4 % dans des 
formes etablies. 

Jadis consideree comme de bon 
pronostic, revolution du rhumatisme 
psoriasique peut etre capricieuse, 
independante de celle du psoriasis 


- 





Psoriasis. Atteinte articulaire 
posterieure du rachis cervical. 

cutane, et etre marquee par la 
survenue d’erosions osseuses et de 
deformations avec un important 
retentissement fonctionnel. 

Les modalites du traitement du 
rhumatisme psoriasique sont 
identiques a celles de la 
spondylarthrite ankylosante. Le 
methotrexate est le traitement de 
fond par excellence. • 
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1 CRITERES CASPAR DU RHUMATISME PSORIASIQUE 


Rhumatisme inflammatoire (axial, peripherique ou enthesopathique) avec au moins 3 points 

parmi les 5 items suivants : 

Psoriasis, 
histoire 
personnel^ 
ou familiale 
de psoriasis 

Psoriasis cutane diagnostique par un rhumatologue ou un dermatologue 

2 pts 

Histoire personnel^ de psoriasis au dire du patient lui-meme, de son medecin 
traitant, d’un dermatologue, d’un rhumatologue ou d’un autre professionnel de sante 

1 pt 

Histoire familiale de psoriasis rapportee par le patient chez un apparente du premier 
ou deuxieme degre 

1 pt 

Onychopathie psoriasique avec onycholyse, ponctuations ungueales et hyperkeratose 

1 pt 

Facteur rhumatoi'de negatif (de preference par ELISA ou nephelometrie) 

1 pt 

Dactylite (gonflement d’un doigt) ou histoire de dactylite rapportee par un rhumatologue 

1 pt 

Presence de neo-ossifications juxta-articulaires (excluant les osteophytes) sur les radiographies 
des mains ou des pieds 

1 pt 


CASPAR : classification criteria for psoriatic arthritis. 
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FIGURE 5 


Recommandations therapeutiques de I’ASAS/EULAR. ASAS: Assessment in Ankylosing 
Spondylitis international working group ; EULAR: European League Against Rheumatism. D’apres ref. 11. 


• • • Bien entendu, le recours au traite- 
ment anti-TNF a chez ces patients neces- 
site la recherche de contr e-indications, en 
particulier une tuberculose latente, ainsi 
que l’education du patient et rinformation 
du medecin traitant . 14 L’association au 
methotrexate n’a pas demontre son utilite 
dans les spondylarthropathies . 17 

Traitement non pharmacologique 

Information et education 
du patient 

C’est une etape importante de la prise 
en charge du patient. Elle doit etre la 
plus precoce possible. Cette education 
comprend des explications simples, Clai- 
res et concises sur les grandes lignes de 
l’etiologie et de la clinique de la maladie, 
son caractere chronique, son profil evo- 


Arthrites reactionnelles 

arthrites steriles survenant dans le mois qui suit une infection 


Les arthrites reactionnelles sont des 
bacterienne digestive ou uretrale. 

E lies sont associees dans 60 a 
80 % des cas au HLA-B27. 

Les germes responsables 
d’arthrites reactionnelles se 
classent en fonction de leur porte 
d’entree: 

- uretrale: Chlamydia trachomatis ; 

- digestive: Shigella flexneri 
et dysenteriae, Salmonella enteridis 
et typhimurium, Yersinia enteridis et 
typhimurium, Y. enterolitica et pseudo- 
tuberculosis, Campylobacter jejuni ; 

- d’autres germes paraissent 
pouvoir induire des manifestations 
articulaires de mecanismes 
proches : Ureaplasma urealyticum, 
BCGtherapie, vaccination 
antisalmonelle, parasites (amibe, 
tenia, lamblia. . .)■ 

Les formes completes d’arthrites 
reactionnelles realisent le syndrome 


de Fiessinger-Leroy-Reiter (triade 
oculo-uretro-synoviale), qui associe 
une atteinte inflammatoire 
rhumatismale (oligoarthrite 
predominant sur les grosses 
articulations des membres 
inferieurs, enthesopathies axiales 
et peripheriques), une atteinte 
extra-articulaire (diarrhee, uretrite, 
conjonctivite, lesions psoriasiques 
cutanees, muqueuses et ungueales) 
et un syndrome inflammatoire. 

Le liquide articulaire montre une 
reaction cellulaire inflammatoire 
a predominance polynucleaires 
et sans germe. 

Les formes incompletes d’arthrites 
reactionnelles sont frequentes, le 
plus souvent sous forme de mono- 
ou d’oligo-arthrites nues ou 
diversement associees aux autres 


elements du syndrome. 

Les arthrites reactionnelles 
remplissent les criteres de spondyl- 
arthropathie mais ne peuvent etre 
prouvees que par la mise en 
evidence de I’infection 
declenchante. La realisation de la 
serologie pour le virus de 
I’immunodeficience humaine se 
justifie devant une arthrite 
reactionnelle, compte tenu du role 
facilitant de ce virus dans la survenue 
des arthrites reactionnelles. 

L’ evolution immediate se fait vers 
la remission spontanee en moins 
de 6 mois. Chez 20 a 50 % des 
patients, revolution est marquee 
par des recidives, le passage a la 
chronicite, voire le developpement 
d’une spondylarthrite ankylosante 
dans 1 0 a 20 % des cas. 


Le diagnostic differentiel se fait 
avec des arthrites infectieuses 
(arthrite septique a germe banal, 
arthrite a mycobacterie, maladie 
de Lyme, maladie de Whipple), 
des arthrites microcristallines, 
les rhumatismes post- 
streptococciques et les autres 
rhumatismes inflammatoires 
chroniques. 

Le traitement des arthrites 
reactionnelles est identique 
a celui des autres spondyl- 
arthropathies. Bien que 
declenchee par une infection, 
la seule indication des 
antibiotiques reste I’uretrite 
bacterienne a Chlamydia. 

Les antibiotiques de choix sont 
les cyclines et les macrolides. 
Donnes precocement, 
les antibiotiques semblent 
prevenir ou attenuer la survenue 
des arthrites reactionnelles. 

Les antibiotiques sont inefficaces 
dans les arthrites reactionnelles 
liees a une bacterie digestive. • 
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lutif global, et si possible les elements 
pronostiques a l’echelle individuelle. 
L’education concernant le traitement 
presente les differentes modalites thera- 
peutiques, leurs effets secondaires et les 
moyens pour les surveiller et/ou les pre- 
venir, et l’importance de l’adhesion au 
traitement. L’ensemble de ces informa- 
tions est relaye par differents supports 
suivant les cas (brochures, associations 
de patients, sites Internet, emissions 
radiotelevisees . . .) . Cela permet au patient 
d’integrer tot qu’il est atteint d’une affec- 
tion pour laquelle il n’existe pas de traite- 
ment curatif et qu’il se dirige vers une 
prise en charge a long terme. 

Prise en charge pluridisciplinaire 

La multiplicite des formes et presenta- 
tions cliniques rend indispensable un 
abord pluridisciplinaire des patients 
ayant une spondylarthropathie. En fonc- 
tion du profil clinique et evolutif, on peut 
faire appel a differents intervenants 
medicaux (dermatologue, gastro-entero- 
logue, ophtalmologiste, infectiologue...) 
et paramedicaux (kinesitherapeute, 
ergotherapeute, assistante sociale, diete- 
ticien, psychologue...). II est important 
de declarer la maladie comme une affec- 
tion longue duree, afin de permettre une 
prise en charge a 100 % des frais lies a la 
maladie. 

Reeducation fonctionnelle 
et hygiene de vie 

La kinesitherapie et l’hygiene de vie 
sont utiles, voire indispensables au moins 
a court et moyen terme, dans les formes 
potentiellement enraidissantes. 

La pierre angulaire de la prise en 
charge des spondylarthropathies est l’as- 
sociation des AINS et de la reeducation 
fonctionnelle. 

La reeducation est indiquee tout au long 
de la maladie. 11 Differentes methodes 
sont employees en fonction des stades de 
la spondylarthropathie. Cette reeduca- 
tion permet de lutter contre la douleur et 
l’enraidissement a moyen terme, parti- 
cipe a l’education du patient, a l’appren- 
tissage des postures, et peut permettre 


FIGURE 6 


Spondylarthrite ankylosante. 


une readaptation socioprofessionnelle. 
Son succes depend probablement beau- 
coup de la motivation du patient et de 
son kinesitherapeute. 

En periode douloureuse, l’obtention de 
l’antalgie est l’objectif majeur a atteindre. 
Les deformations sont prevenues grace a 
l’association du repos et des techniques 
passives : posture, physiotherapie antal- 
gique, massages decontracturants. Les 
cures thermales peuvent etre utiles chez 
certains patients, permettant d’obtenir 
une diminution de l’intensite des symp- 
tomes avec un effet remanent. Les 
enthesopathies peuvent etre ameliorees 
par la cryotherapie et les ionisations. Le 
port de talonnettes est particulierement 
utile pour les talalgies. Des ortheses de 
posture et de stabilisation sont prescrites 
dans les formes severes. Lors de cypho- 
ses dorsales debutantes, des corsets 
anticyphotiques en plastique moulds 
peuvent etre proposes, mais leur effica- 
cite et leur tolerance restent a evaluer. 

En periode non douloureuse, il faut sur- 
tout conserver ou recuperer une bonne 
mobilite et une bonne musculature axiale 
et peripherique par une gymnastique 
medicale et une activite sportive adaptee. 
La gymnastique respiratoire, le travail en 


extension, l’entretien de la mobilite sont 
associes a l’apprentissage de regies de la 
mobilite, d’hygiene de vie, et d’auto- 
exercices. 

Les auto-exercices peuvent etre prati- 
ques tous les jours par les patients, avec 
d’autant plus d’assiduite qu’il s’agit de for- 
mes enraidissantes. Les sports qui per- 
mettent des postures adaptees et un etire- 
ment harmonieux du rachis sont tout a fait 
indiques. La natation, les jeux aquatiques, 
le ski de fond sont des sports a conseiller. 
La course en terrain souple avec des 
chaussures adaptees n’est pas decon- 
seillee, car l’effort prolonge permet d’ame- 
liorer la capacite respiratoire en develop- 
pant la capacite de la cage thoracique. 

Quelques conseils d’hygiene de vie sont 
importants a appliquer au cours de la 
spondylarthrite ankylosante, et par 
extension au cours des autres spondylar- 
thropathies : 

- eviter l’humidite, la surcharge de tra- 
vail, le port de charges lourdes ; 

- eviter les postes de travail avec station 
prolongee favorisant l’attitude en cy- 
phose dorsale et lombaire, l’enrobement 
des epaules, la flexion des hanches ; 

- eviter les oreillers volumineux et les 
sieges bas ; 
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- eviter le decubitus lateral en chien de 
fusil ; 

- alterner les positions couchees, a plat 
ventre et a plat dos ; 

- pratiquer des postures pluriquotidien- 
nes enseignees par le kinesitherapeute 
favorisant les positions en extension du 
corps pour lutter contre la cyphose, et 



FIGURE 7 


La reeducation permet de lutter 
contre la douleur et renraidissement. 


1’ automobilisation des articulations tou- 
chees. 

Malgre l’interet global indiscutable de la 
kinesitherapie et de l’hygiene de vie dans 
ces affections, on peut toutefois discuter 
de l’interet de poursuivre pendant tres 
longtemps, ou de reprendre, une reedu- 
cation chez des patients dont la duree 
devolution deja importante de la maladie 
montre l’absence d’enraidissement. 


Traitement chirurgical 

Une osteotomie vertebrale peut etre 
indiquee en cas de perte du regard hori- 
zontal ou une arthroplastie par prothese 
totale en cas de coxite evoluee et invali- 
dante. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


summary Spondylarthropathies 

Spondylarthropathies include the ankylosing spondylitis, psoriatic arthritis, reactive arthritis, arthritis of inflammatory bowel disease (Crohn 
disease, ulcerative colitis), some juvenile arthritis and undifferenciated spondylarthropathies. These diseases are linked together by a 
basic elementary lesion, enthesitis, common clinical and radiological features (sacroiliitis, spondylitis, peripheral arthritis, extra-articular 
manifestations), and association with HLA B27 antigen. Prevalence of spondylarthropathies in France is estimated at 0.3%, with no 
difference between women and men. Therapeutic option associate physical therapy and anti-inflammatory drugs. In case of insufficient 
efficacy of these conventional drugs, TNFoc antagonist therapy can be used in axial forms, after disease modifying drugs in peripheral 
forms. 

resume Spondylarthropathies 

Les spondylarthropathies regroupent la spondylarthrite ankylosante, le rhumatisme psoriasique, les arthrites reactionnelles, les 
manifestations articulaires associees aux enterocolopathies inflammatoires chroniques (maladie de Crohn, rectocolite 
hemorragique), certains rhumatismes infantiles et les spondylarthropathies indifferenciees. Ce regroupement repose sur I’existence 
d’une lesion elementaire commune, I’enthesite, des caracteristiques cliniques et radiologiques communes (un syndrome pelvi- 
rachidien, enthesopathique, articulaire peripherique, extra-articulaire), et un terrain genetique predisposant domine par la presence 
de I’antigene FILA B27. La prevalence des spondylarthropathies en France est estimee a 0,3 %, avec une egale repartition entre 
les deux sexes. La pierre angulaire de leur prise en charge est I’association des anti-inflammatoires non stero'fdiens et de la 
reeducation fonctionnelle. En cas d’echec du traitement conventionnel, les anti-TNFa (tumour necrosis factor alpha) peuvent etre 
utilises d’emblee dans les formes axiales, apres essai d’un traitement de fond dans les formes peripheriques. 
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